INTRODUCTION
============

The prison environment favors disease outbreak in persons deprived of liberty (PPL) --- a consequence of confinement and lack of health services access. Besides the diseases already observed in the general population, dermatoses, mental illness, trauma, infectious diarrhea, STDs, and respiratory diseases such as pneumonia and tuberculosis (TB) are often prevalent in PPL^[@B1]^.

Monitoring TB indicators in the PPL of Brazil showed an increase in the incidence rate from 627.6 cases to 904.9 cases per 100,000 prisoners from 2007 to 2013, while mortality reached 18.0 deaths per 100,000 prisoners in 2007 and 16.0 deaths per 100,000 prisoners in 2013^[@B2]^. Some factors effectively contribute to the PPL high endemicity of tuberculosis. They may be related to individuals and their living conditions before incarceration --- being young, male and with low education; using drugs; having associated injuries; exhibiting previous treatment for TB and having a history of incarceration; or to incarceration --- overpopulation, poorly ventilated and poorly lit cells, frequent exposure to the bacillus in a confined environment, lack of information and lack of health services access in prison^[@B3]^.

In 2014, the Ministry of Health launched the *Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional* (PNAISP -- National Policy for Comprehensive Health Care for People Deprived of Liberty in the Prison System), instituted by Interministerial Ordinance no. 1, of January 2, 2014, to expand the health measures of the Brazilian Unified Health System (SUS) for PPL. Among its multiple guidelines, PNAISP also included a specific measure for TB control^[@B4]^.

Thus, besides quantifying TB cases in PPL, we must investigate which factors permeate this context and interfere in the dynamics of disease outbreak and treatment. This study aimed to calculate the rate of tuberculosis cases per prison unit in Espírito Santo (ES) from 2014 to 2016; to present the individual, clinical, and institutional characteristics of the cases; and to analyze the association between these characteristics and the interruption of tuberculosis treatment in this population.

METHODS
=======

The sample of this study comprised the tuberculosis cases registered in persons deprived of liberty in the State of Espírito Santo from 2014 to 2016, including new cases, relapses, readmission after dropping out, transfer or unknown entry method ("does not know"). Espírito Santo has 34 prison units, which in 2014 housed 16,234 prisoners, accounting for an imprisonment rate of 417.9 PPL per 100,000 inhabitants, higher than the country's rate---299.7 per 100,000^[@B5]^. These units refer to provisional, closed, semi-open and mixed prison systems, excluding police stations or the like.

The study variables were categorized into hierarchical levels based on the models proposed by Maciel^[@B6]^ and the literature on the subject. Thus, the theoretical model used consisted of the levels and respective variables ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}).

Figure 1Hierarchical model of the relationship between incarceration and tuberculosis outcome.PRBSF: Penitenciária Regional Barra de São Francisco; CPFCI: Centro Prisional Feminino de Cachoeiro de Itapemirim; HCTP: Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico; PSMCOL: Penitenciária de Semiaberta Masculina de Colatina; CPFCOL: Centro Prisional Feminino de Colatina; CDPSM: Centro de Detenção Provisória de São Mateus; CDPFV: Centro de Detenção Provisória Feminino de Viana; PRL: Penitenciária Regional de Linhares; PRSM: Penitenciária Regional de São Mateus; PFC: Penitenciária Feminina de Cariacica; CDPA: Centro de Detenção Provisória de Aracruz; PEVV: Penitenciária Estadual de Vila Velha (1, 2, 3 e 5); PSMECOL: Penitenciária de Segurança Média de Colatina; CDPS: Centro de Detenção Provisória da Serra; PSVV: Penitenciaria Semiaberta de Vila Velha; PSMA: Penitenciária de Segurança Máxima (1 e 2); PRCI: Penitenciária Regional de Cachoeiro de Itapemirim; CDPCI: Centro de Detenção Provisória de Cachoeiro de Itapemirim; CASCUVV: Casa de Custódia de Vila Velha; PAES: Penitenciária Agrícola do Espirito Santo; CDPCOL: Centro de Detenção Provisória de Colatina; CDPSDN: Centro de Detenção Provisória de São Domingos do Norte; CDPV 2: Centro de Detenção Provisória de Viana 2; PSME 1: Penitenciária de Segurança Média 1; PSC: Penitenciária Semiaberta de Cariacica; CDPG: Centro de Detenção Provisória de Guarapari; CDPVV: Centro de Detenção Provisória de Vila Velha; CDPM: Centro de Detenção Provisória de Marataízes; CDRL: Centro de Detenção Provisória de Linhares; CTV: Centro de Triagem de Viana

The variable studied was the tuberculosis treatment outcome, classified by the *Programa Nacional de Controle da Tuberculose* (National Tuberculosis Control Program) as: cure, dropping out, death from tuberculosis, death from other causes, transfer, multidrug-resistant tuberculosis, treatment change, failure, and primary default. In the hierarchical logistic model, this variable was reclassified as success (cure) and failure (other categories).

Data were collected from the *Sistema de Informação de Agravos de Notificação* (SINAN -- Health Information System) and the *Levantamento Nacional de Informações Penitenciárias*^[@B5]^(Infopen -- National Penitentiary Information Survey), as well as databases and reports from the State health and justice departments, stored in a single database for statistical analysis.

Statistical analysis estimated the TB diagnosis rate per prison unit in Espírito Santo, considering only the cases diagnosed during incarceration, and excluding transfers and unknown entry method ("does not know"). Then a descriptive analysis was performed according to the variables ranked by level and categorized per TB treatment outcome.

Logistic regression estimated the gross and adjusted odds ratio (OR) and respective 95% confidence intervals (95%CI). Multivariate analysis used the hierarchical model defined according to the established levels. Initially, the variables associated with the interest outcome (p ≤ 0.20) were included in the model, to account for possible confounding variables. In the modeling stage, independent variables were included from the distal to the proximal level. Variables with p \< 0.20 were kept at each hierarchical level and in the final model for adjustment. In the final model, a significance level of 5% was adopted to determine the variables associated with treatment failure.

Hierarchical models are used when distal factors influence intermediate factors, which, in turn, influence more proximal factors, directly impacting the outcome. Thus, this model allows including variables in their sequential order, even with dependency on observations^[@B6]^. Statistical analyses were performed using the R programming, version 3.4.1.

This research was approved by the Research Ethics Committee of the Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) under opinion no. 1,866,469 on December 14, 2016.

RESULTS
=======

The rate of tuberculosis cases diagnosed in Espírito Santo's prison units from 2014 to 2016 ranged from 0 to 17.3 cases per 1,000 prisoners. Units with no TB cases were mostly from the countryside and had an occupancy rate below 100%; the *Centro de Triagem de Viana* (CTV -- Viana Triage Center), located in Grande Vitória, had the highest diagnosis rate and an occupancy rate above 200%. Other institutional characteristics proved to be heterogeneous among the units ([Figure 2](#f02){ref-type="fig"}).

Figure 2Rate of tuberculosis cases per 1,000 prisoners in each prison unit. Espírito Santo, 2014--2016.

According to SINAN, in 2014, 2015 and 2016 the PPL of Espírito Santo registered 103, 91 and 106 cases of tuberculosis, respectively, totaling 300 cases. Of these, 218 (72.6%) healed, 21 (7.0%) dropped out, 1 (0.3%) died of tuberculosis, 2 (0.7%) died from other causes, 56 (18.7%) transferred the treatment site and 2 (0.7%) developed drug-resistant TB.

We evaluated these cases for their individual, clinical and institutional characteristics ([Table 1](#t1){ref-type="table"}) and categorized them according to treatment outcome (success and failure).

Table 1Individual and clinical characteristics of tuberculosis cases in persons deprived of liberty in Espírito Santo, from 2014 to 2016, according to treatment outcome (n = 300).CharacteristicsSuccess n (%)Failure n (%)Total cases n (%)Individual conditions   Gender   Male216 (73.7)77 (26.3)293 (97.7)Female2 (28.6)5 (71.4)7 (2.3)Age group   18 to 29 years144 (75.0)48 (25.0)192 (64.0)30 to 39 years old53 (66.2)27 (33.8)80 (26.7)40 years or older21 (75.0)7 (25.0)28 (9.3)Ethnicity   White46 (65.7)24 (34.3)70 (23.3)Black33 (70.2)14 (29.8)47 (15.7)Asian1 (100.0)0 (0.0)1 (0.3)Mixed race127 (76.5)39 (23.5)166 (55.4)Indigenous0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0)Not reported11 (68.8)5 (31.2)16 (5.3)Schooling level   Illiterate6 (85.7)1 (14.3)7 (2.3)1 to 4 years35 (56.7)27 (43.5)62 (20.7)5 to 8 years109 (83.8)21 (16.2)130 (43.3)\> 8 years41 (78.8)11 (21.2)52 (17.3)Not applicable1 (50.0)1 (50.0)2 (0.7)Not reported26 (55.3)21 (44.7)47 (15.7)Clinical conditions   Aids   No193 (78.1)54 (21.9)247 (82.3)Yes11 (61.1)7 (38.9)18 (6.0)Not reported14 (40.0)21 (60.0)35 (11.7)Diabetes mellitus   No207 (74.2)72 (25.8)279 (93.0)Yes5 (83.3)1 (16.7)6 (2.0)Not reported6 (40.0)9 (60.0)15 (5.0)Mental illness   No213 (74.2)74 (25.8)287 (95.7)Yes2 (50.0)2 (50.0)4 (1.3)Not reported3 (33.3)6 (66.7)9 (3.0)Alcoholism   No164 (74.2)57 (25.8)221 (73.7)Yes52 (72.2)20 (27.8)72 (24.0)Not reported2 (28.6)5 (71.4)7 (2.3)Admission   New case159 (74.0)56 (26.0)215 (71.7)Relapse15 (65.2)8 (34.8)23 (7.7)Re-entry after dropping out25 (75.8)8 (24.2)33 (11.0)Does not know1 (100.0)0 (0.0)1 (0.3)Transfer18 (64.3)10 (35.7)28 (9.3)Postmortem0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0)Type   Pulmonary197 (74.3)68 (25.7)265 (88.3)Extrapulmonary16 (59.3)11 (40.7)27 (9.0)Pulmonary + extrapulmonary5 (62.5)3 (37.5)8 (2.7)Radiography   Normal6 (66.7)3 (33.3)9 (3.0)Suspect183 (75.0)61 (25.0)244 (81.3)Other pathology2 (40.0)3 (60.0)5 (1.7)Not performed20 (60.6)13 (39.4)33 (11.0)Not reported7 (77.8)2 (22.2)9 (3.0)Sputum smear   Negative56 (77.8)16 (22.2)72 (24.0)Positive150 (72.5)57 (27.5)207 (69.0)Not performed10 (62.5)6 (37.5)16 (5.3)Not applicable2 (40.0)3 (60.0)5 (1.7)Sputum culture   Negative37 (71.2)15 (28.8)52 (17.3)Positive74 (81.3)17 (18.7)91 (30.3)Pending57 (64.0)32 (36.0)89 (29.7)Not performed50 (73.5)18 (23.5)68 (22.7)Supervised treatment   No21 (58.3)15 (41.7)36 (12.0)Yes191 (84.9)34 (15.1)225 (75.0)Not reported6 (15.4)33 (84.6)39 (13.0)

The cases were mostly male, young (18 to 29 years), mixed race, with five to eight years of schooling. Women and individuals aged 30 to 39 years, with one to four years of schooling, showed more treatment failure.

Among comorbidities and associated conditions, the most prevalent was alcoholism, reported in 24% of cases, followed by Aids (6.0%), diabetes (2.0%) and mental illness (1.2%). Results show that most treatment failures occurred in cases with Aids and mental illness. The percentage of cure (success) was similar between alcohol users (72.2%) and non-users (74.2%).

The most observed types of admission were new case (71.7%) and pulmonary tuberculosis (88.3%). Cases of extrapulmonary TB showed less treatment success when compared to pulmonary TB.

Most X-ray examinations were suspected, while sputum smear and sputum culture tests were positive. Those treated with medication showed a success rate above 80%, approaching 60% in cases without the supervised dose.

Regarding institutional aspects, most cases occurred in provisional units, managed by the state, with an occupancy rate between 100.00 and 199.99%. The infrastructure assessment showed the prevalence of cases in institutions built for incarceration, with an expanded health (74.7%), education (70.0%) and visit (46.0%) structure. We also highlight the presence of a differentiated expanded health team, comprising a nursing team, general practitioner, dentist, social worker and psychologist or occupational therapist, or psychiatrist, or physiotherapist for 63.0% of cases. The work rate was 0.10 to 14.99% in the prison units where 65.6% of TB cases were diagnosed, and the most prevalent education rate was 15.00 to 29.99%, representing 32.3% of them. [Table 2](#t2){ref-type="table"} details these data by treatment outcome (success and failure).

Table 2Institutional characteristics of the tuberculosis cases in persons deprived of liberty in Espírito Santo, from 2014 to 2016, according to treatment outcome ().CharacteristicsSuccess n (%)Failure n (%)Total of cases n (%)Institutional Conditions   Establishment type   Provisional98 (71.0)40 (29.0)138 (46.0)Closed94 (82.5)20 (17.5)114 (38.0)Semi-open17 (50.0)17 (50.0)34 (11.3)Mixed9 (64.3)5 (35.7)14 (4.7)Safety measure0 (0.0)0 (0.0)0 (0.0)Occupation rate   Below 99.99%10 (58.8)7 (41.2)17 (5.7)100.00--199.99%180 (72.6)68 (27.4)248 (82.6)200.00% or more28 (80.0)7 (20.0)35 (11.7)Management   Public207 (71.9)81 (28.1)288 (96.0)Co-management11 (91.7)1 (8.3)12 (4.0)Type of building   Designed197 (72.2)76 (27.8)273 (91.0)Adapted21 (77.8)6 (22.2)27 (9.0)Visit unit   No27 (71.1)11 (28.9)38 (12.7)Minimum84 (67.7)40 (32.3)124 (41.3)Expanded107 (77.5)31 (22.5)138 (46.0)Health unit   Support6 (66.7)3 (33.3)9 (3.0)Minimum33 (67.3)16 (32.7)49 (16.3)Differentiated minimum13 (72.2)5 (27.8)18 (6.0)Expanded166 (74.1)58 (25.9)224 (74.7)Education unit   No49 (73.1)18 (26.9)67 (22.3)Minimum18 (78.3)5 (21.7)23 (7.7)Expanded151 (71.9)59 (28.1)210 (70.0)Health team   Technical only10 (52.6)9 (47.4)19 (6.3)Minimum20 (76.9)6 (23.1)26 (8.7)Differentiated minimum35 (70.0)15 (30.0)50 (16.7)Expanded8 (50.0)8 (50.0)16 (5.3)Differentiated expanded145 (76.7)44 (23.3)189 (63.0)Work rate   No30 (78.9)8 (21.1)38 (12.7)0.10--14.99%142 (72.1)55 (27.9)197 (65.6)15.00--29.99%35 (89.7)4 (10.3)39 (13.0)30.00--44.99%3 (27.3)8 (72.7)11 (3.7)45.00--59.99%3 (60.0)2 (40.0)5 (1.7)60.00% or more5 (50.0)5 (50.0)10 (3.3)Education rate   No51 (70.8)21 (29.2)72 (24.0)0.10--14.99%61 (65.6)32 (34.4)93 (31.0)15.00--29.99%77 (79.4)20 (20.6)97 (32.3)30.00--44.99%9 (81.8)2 (18.2)11 (3.7)45.00--59.99%11 (64.7)6 (35.3)17 (5.7)60.00% or more9 (90.0)1 (10.0)10 (3.3)

[Table 3](#t3){ref-type="table"} shows the characteristics that remained in the final model. The adjusted analysis showed that supervised treatment for tuberculosis prevents treatment failure (CR = 0.29; 95%CI 0.01--0.76).

Table 3Gross and adjusted analysis (hierarchical) of tuberculosis cases in persons deprived of liberty in Espírito Santo, from 2014 to 2016, according to treatment outcome.CharacteristicsGross OR (95%CI)p-valueAdjusted OR (95%CI)p-value     Aids 0.105 0.159No1.00 1.00 Yes2.27 (0.80--6.06) 2.26 (0.59--8.62) Type 0.112 0.044Pulmonary1.00 1.00 Extrapulmonary1.99 (0.86--4.46) 1.81 (0.38--8.52) Pulmonary + extrapulmonary1.73 (0.34--7.27) 4.98 (0.51--48.11) Sputum smear 0.058 0.094Negative1.00 1.00 Positive1.33 (0.71--2.56) 1.31 (0.42--4.40) Not performed2.10 (0.63--6.59) 2.19 (0.54--16.19) Not applicable5.25 (0.80--42.54) 43.85 (1.47--1303.20) Radiography 0.084 0.220Normal1.00 1.00 Suspect0.66 (0.17--3.23) 0.38 (0.04--3.08) Other pathology3.00 (0.32--34.76) 1.29 (0.07--22.38) Not performed1.30 (0.28--7.02) 0.92 (0.09--8.93) Supervised treatment \< 0.001 0.002No1.00 1.00 Yes0.24 (0.11--0.53) 0.29 (0.10--0.76) Management 0.165 0.123Public1.00 1.00 Co-management0.23 (0.01--1.22) 0.21 (0.26--1.70) Occupancy rate 0.124 0.037below 99.99%1.00 1.00 100.00--199.99%0.53 (0.19--1.53) 0.51 (0.18--1.43) 200.00% or more0.35 (0.09--1.27) 0.23 (0.06--0.88) Visit unit 0.170 0.040No1.00 1.00 Minimum1.16 (0.53--2.67) 1.03 (0.45--2.33) Expanded0.71 (0.32--164) 0.52 (0.22--1.23) [^3]

DISCUSSION
==========

This study had some limitations. It left out variables on time of incarceration during diagnosis or related to previous history of incarceration, which could influence diagnosis, although there are still little data showing any association with treatment outcome. The impact of TB on persons deprived of liberty in the general burden of the disease may be underestimated when considering the situations in which the PPL develop it after release, albeit acquiring the bacillus during incarceration. Thus, other studies should address these questions.

In the period studied, the CTV had the highest rate of TB diagnosed cases, with 17.3 per 1,000 persons deprived of liberty. The CTV is singular if compared with other institutions, working as a gateway to the ES prison system and therefore has a high turnover, with an average of 690 entries each month^[@B7]^. The established flow foresees that these newcomers remain for a maximum period of 48 hours in the unit, awaiting transfer according to profile and legal situation, identified by an initial registration. However, this deadline is not met, with prisoners remaining for up to 30 days^[@B8]^.

According to the *Protocolo de Controle de Tuberculose Pulmonar da População Prisional* (Protocol for Controlling Pulmonary Tuberculosis in the Prison Population) of Espírito Santo based on the Ministry of Health guidelines, an active search for respiratory symptoms, using a specific screening form, must be performed when entering the prison system^[@B9]^---which may be responsible for the greater number of TB cases identified in the CTV compared with the other units. Once transferred, these individuals already have an initial screening for TB. However, although the diagnosis occurs during incarceration, we must reflect on the transmission mechanism of the TB bacillus and its incubation time. From our data, it is unclear if the prison unit was the place of TB contagion, since the PPL could already be infected, progressing to the active disease during this period. Although not the source, the prison environment would have contributed to the disease evolution^[@B3]^. Genetic studies could provide a better understanding on the dynamics of *M. tuberculosis* transmission, enlightening this issue. Knowledge of how the microorganism is dispersed in the prison and general population aids in disease prevention and control strategies^[@B10]^.

Tuberculosis cases recorded in ES prison population in 2014, 2015 and 2016 represented 7.5%, 6.1% and 7.8% of all reported cases, respectively. In 2014, 8.4% of all cases in Brazil were found among PPL, although this group represented only 0.3% of the country's total population in that year^[@B11]^.

According to the Ministry of Health, comparative data on TB treatment outcome in 2015 showed cure, dropping out, and transfer rates of 73.2%, 7.7% and 5.5% for PPL, while in the general population they reached 71.0%, 9.8% and 5.0%, respectively^[@B12]^. Our data on cure (72.6%) and dropping out (7.0%) rates were similar to this study, but the transfer rate (18.7%) was superior, probably due to the logistics adopted by the ES Department of Justice, which elected one prison unit as the gateway to the prison system, from which the allocation is made.

Frequent transfers between units influence follow-up loss; thus, communication between safety and health professionals must be agile and constant, aiming to minimize treatment drop out and ensuring that the medical records accompany the patient when changing prisons. The Ministry of Health states that mobility in the prison system increases the risk of TB infection, given the circulation between different penal institutions, health services and the general population, during and after incarceration^[@B13]^. Although the rate of incarcerated women increased by 10.7% per year from 2005 to 2014, men are still most of PPL, with an average of 5.8% women to 94.2% men^[@B5]^. In Espírito Santo, men represented 93.6% of the all arrests in 2014^[@B5]^, supporting the high percentage of TB cases in men observed in this study. Despite being a minority, the research showed a higher proportion of treatment failure in women (71.4%) than in men (26.3%). A study assessing TB in the Brazilian PPL from 2009 to 2014^[@B11]^ showed that women deprived of liberty had HIV co-infection rates (24.1%) higher than men (15.2%). In this study, co-infection appeared in 28.6% of women and 5.5% of men, and may contribute significantly to the observed failure scenario, though associated with other characteristics.

Infopen data show that approximately 55% of the Brazilian PPL is between 18 and 29 years of age^[@B6]^, age group of most TB cases recorded in the study (64%). A wider age group, from 18 to 39 years, accounts for 90.7% of the recorded cases. Previous studies also show that the age group 18 to 39 years (74.7%) comprises most TB cases recorded in the PPL, although only 39.8% of TB cases in the general population show up in this age range^[@B11]^. In 2014, 25.6% of TB cases in men aged 20 to 29 years registered in Brazil were deprived of liberty^[@B11]^.

Extrapulmonary tuberculosis rate, observed in 9.0% of all cases in the PPL, was similar to the country's, 8.2%^[@B11]^. The results showed a higher percentage of treatment success for pulmonary TB (74.3%) than for extrapulmonary (59.3%). Extrapulmonary TB diagnosis presents a higher degree of difficulty, since some forms show unspecific signs and symptoms, requiring tests of restricted access to PPL and delaying treatment, which may explain this finding^[@B13]^.

The institutional description observed refers to the characteristics of the prison units where TB cases were located during diagnosis and reflects the prison context experienced in the state in general. In 2016, the occupancy rate of prisons in the country was 197.4% and 144.7% in Espírito Santo, while the rate of prisoners without charge in Brazil was 40.2% and 42.3% in the ES^[@B14]^, according to the literature.

In 2006, the ES prison system underwent overpopulation, violent rebellions, homicides, and breakouts, resulting in the absence of a minimum structure that could enable security management or resocialization policy. Thus, in 2009, a federal intervention carried out by the *Conselho Nacional de Política Criminal e Penitenciária* (National Council for Criminal and Penitentiary Policy), restructured the ES prison system by building 26 prison units, which included infrastructure for visit, education, work, and health. State management aimed to implement policies in security and resocialization, including health care, formal study provision, training and work^[@B15]^. The ES currently has work and education rates among the best recorded in the country^[@B15],[@B14],[@B16]^. Building ventilated and illuminated prisons contributes to reducing the transmission of respiratory infections, according to the *Manual de Intervenções Ambientais para o Controle da Tuberculose nas Prisões* (Environmental Interventions Handbook for Controlling Tuberculosis in Prisons), which proposes solutions to improve environmental conditions for preserving peoples' health without compromising safety^[@B17]^.

Regarding health, the coverage of the *Programa de Saúde Prisional* (Prison Health Program) in ES was 75.2% in 2014^[@B18]^, reaching 100.0% in 2018. This study highlighted the importance of the health team's performance for treatment success. The PNAISP, established by the Ministry of Health in 2014, aims to ensure access for persons deprived of liberty to comprehensive care in the SUS, focus of the *Rede de Atenção à Saúde* (RAS -- Health Care Network). This national policy and its ordinances standardize the types of teams and resource funding. The *Equipe de Atenção Básica Prisional* (EABp -- Prison Primary Care Team) is multidisciplinary, and its modality and workload are determined by the number of inmates and the epidemiological profile of the units^[@B4]^.

Performing directly observed treatment (DOT) was associated with treatment success, reaffirming the beneficial effect of DOT shown in other studies^[@B19]^. One research showed that supervised treatment reduces unfavorable tuberculosis treatment outcomes by 25%, and that patients who did not receive DOT were more likely to abandon treatment (OR = 0.62; 95%CI 0.57--0.66), die from TB (OR = 0.68; 95%CI 0.61--0.77) and have unknown treatment results (OR = 0.71; 95%CI 0.66--0.76)^[@B20]^. The Ministry of Health recommends directly observed treatment for PPL, as it strengthens the bond with the health professional, guarantees quick access to health service regarding adverse effects, prevents using medication as an element of exchange and pressure, offers to exchange information and establish care, among others^[@B13]^.

The ministry also lists as main obstacles to implementing control strategies in the prison environment: the lack of knowledge about TB by PPL and security professionals; undervaluation of TB symptoms by PPL, hindering early diagnosis; difficulty of PPL access to health services, and its scarcity of human and financial resources; low adherence of PPL to treatment and prevention measures; and the stigmatization and segregation created by TB, considering the importance of protection by belonging to a group^[@B13]^.

Despite the challenges, the study showed that we must examine the components influencing the outcome of tuberculosis treatment in PPL, to implement measures that provide cure and reduce failure rates. Knowing what leads to drop out contributes to interrupt the chain of transmission of the disease and its prevention, not only among the PPL, but between family members and workers who circulate in the prison environment.
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OBJETIVOS
=========

Calcular a taxa de casos diagnosticados com tuberculose por unidades prisionais do Espírito Santo, apresentar as características individuais, clínicas e institucionais dos casos na população privada de liberdade (PPL) do ES e analisar a associação entre essas características e o encerramento do tratamento da tuberculose nessa população.

MÉTODOS
=======

A população de estudo foram os casos de tuberculose na PPL do ES de 2014 a 2016. Realizou-se o cálculo de taxa, a análise descritiva e a regressão logística hierarquizada considerando os níveis individual, clínico e institucional.

RESULTADOS
==========

A taxa de casos diagnosticados por unidade prisional no estado variou de 0 a 17,3 casos por 1.000 presos. Do total de casos notificados, 218 (72,6%) se curaram, 21 (7,0%) abandonaram o tratamento, 1 (0,3%) morreu por tuberculose, 2 (0,7%) morreram por outras causas, 56 (18,7%) transferiram o local de tratamento e 2 (0,7%) desenvolveram tuberculose drogarresistente. A análise ajustada mostrou que o tratamento supervisionado é um fator protetor para o insucesso (RC = 0,29; IC95% 0,01--0,76).

CONCLUSÕES
==========

O estudo apontou a importância do conhecimento do desfecho do tratamento da TB na PPL visando à implementação de ações para a redução do insucesso, bem como a contribuição do tratamento supervisionado nesse processo.

Prisioneiros

Tuberculose, epidemiologia

Tuberculose Resistente a Múltiplos Medicamentos, epidemiologia

INTRODUÇÃO
==========

O ambiente prisional favorece o adoecimento da população privada de liberdade (PPL) devido às consequências do confinamento e da dificuldade de acesso aos serviços de saúde. Além dos agravos já observados na população em geral, são frequentemente prevalentes na PPL dermatoses, transtornos mentais, traumas, diarreias infecciosas, doenças sexualmente transmissíveis e ainda doenças respiratórias como pneumonia e tuberculose (TB), principalmente^[@B1]^.

O monitoramento dos indicadores da TB na PPL no Brasil mostrou um aumento na taxa de incidência de 627,6 casos para 904,9 casos por 100 mil presos de 2007 para 2013, enquanto a taxa de mortalidade nesse período foi de 18,0 óbitos por 100 mil presos em 2007 e 16,0 óbitos por 100 mil presos em 2013^[@B2]^. Alguns fatores contribuem efetivamente para alta endemicidade da tuberculose na PPL. Eles podem ser atribuídos aos indivíduos e sua condição de vida antes do encarceramento, como ser jovem, do sexo masculino e com baixa escolaridade, fazer uso de drogas, apresentar agravos associados, ter feito tratamento anterior para TB e ter antecedente de encarceramento; ou ainda aos fatores relacionados ao encarceramento, como celas superpopulosas, mal ventiladas e com pouca iluminação solar, exposição frequente ao bacilo em ambiente confinado, falta de informação e dificuldade de acesso aos serviços de saúde na prisão^[@B3]^.

Em 2014, o Ministério da Saúde (MS) lançou a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituída pela portaria interministerial nº 1, de 2 de janeiro de 2014, com o objetivo de ampliar as ações de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) para a PPL. Entre as múltiplas diretrizes do PNAISP, também foi incorporada uma linha de ação específica para o controle da TB^[@B4]^.

Diante disso, é de extrema importância, além de quantificar os casos de TB na PPL, conhecer os fatores que permeiam esse contexto e que interferem na dinâmica do adoecimento e tratamento da doença. Os objetivos deste estudo foram: calcular a taxa de casos diagnosticados com tuberculose por unidades prisionais do Espírito Santo no período de 2014 a 2016, apresentar as características individuais, clínicas e institucionais dos casos de TB na PPL do ES no período de 2014 a 2016 e analisar a associação entre essas características e a situação de encerramento do tratamento da tuberculose na PPL do ES.

MÉTODOS
=======

A população total do estudo foram os casos de tuberculose registrados na PPL do ES de 2014 a 2016, incluindo casos novos, recidivas, reingressos após abandono, transferência ou método de entrada desconhecido ("não sabe"). O ES possui 34 unidades prisionais (UP), que em 2014 abrigavam 16.234 presos, contabilizando uma taxa de aprisionamento de 417,9 pessoas privadas de liberdade por 100 mil habitantes, superior à taxa do Brasil, que é de 299,7 por 100 mil^[@B5]^. Essas UP referem-se a estabelecimentos de regime do tipo provisório, fechado, semiaberto e misto, sendo excluídas delegacias ou similares.

As variáveis do estudo foram categorizadas em níveis hierarquizados construídos baseando-se nos modelos propostos por Maciel^[@B6]^ e na literatura acerca do tema. Sendo assim, o modelo teórico utilizado foi constituído pelos níveis e respectivas variáveis, conforme a [Figura 1](#f01002){ref-type="fig"}.

Figura 1Modelo hierarquizado da relação entre encarceramento e desfecho da tuberculose.

A variável de desfecho estudada foi a situação de encerramento do tratamento da tuberculose, classificada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose como cura, abandono, óbito por tuberculose, óbito por outras causas, transferência, tuberculose multidrogarresistente, mudança de esquema, falência e abandono primário. No modelo logístico hierarquizado, essa variável foi reclassificada em sucesso (cura) e insucesso (demais categorias).

Os dados utilizados foram extraídos do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e do Levantamento Nacional de Informações Penitenciárias^[@B5]^, além de bancos de dados e relatórios das secretarias de saúde e de justiça do ES, armazenados em uma base de dados única para análise estatística.

Na análise estatística foi realizado o cálculo das taxas de diagnóstico com TB por unidade prisional do ES. Para esse cálculo foram considerados somente os casos diagnosticados durante o encarceramento, excluindo-se os casos de transferências e método de entrada desconhecido ("não sabe"). Em seguida realizou-se a análise descritiva dos casos na PPL do ES, segundo as variáveis estabelecidas nos níveis e categorizadas de acordo com a situação de encerramento da TB.

A regressão logística foi utilizada para calcular as razões de chances (RC) brutas e ajustadas e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). Na análise multivariável, foi empregado o modelo hierarquizado definido de acordo com os níveis estabelecidos. Inicialmente, as variáveis associadas com o desfecho de interesse (p ≤ 0,20) foram incluídas no modelo, a fim de considerar a inclusão de possíveis variáveis de confusão. Na etapa de modelagem, as variáveis independentes foram incluídas a partir do nível distal até o proximal. Foram mantidas em cada nível hierarquizado e no modelo ﬁnal as variáveis com p \< 0,20 para ajuste. No modelo final, adotou-se o nível de significância de 5% para determinação das variáveis associadas ao insucesso do tratamento.

Modelos hierarquizados são utilizados quando fatores distais influenciam fatores intermediários, que, por sua vez, influenciam fatores mais proximais, agindo diretamente no desfecho. Dessa maneira, este modelo permite incluir variáveis de acordo com sua ordenação temporal, mesmo que haja dependência das observações^[@B6]^. As análises estatísticas foram realizadas no programa R na versão 3.4.1.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o parecer nº 1.866.469 em 14 de dezembro de 2016.

RESULTADOS
==========

A taxa de casos de tuberculose diagnosticados nas unidades prisionais do ES de 2014 a 2016 variou de 0 a 17,3 casos por 1.000 presos. As unidades que não contabilizaram casos de TB eram em sua maioria localizadas em cidades do interior do estado e tinham taxa de ocupação inferior a 100%, enquanto o Centro de Triagem de Viana (CTV), que apresentou a maior taxa de diagnóstico, localiza-se na Grande Vitória e tinha taxa de ocupação acima de 200%. Outras características institucionais mostraram-se heterogêneas entre as unidades ([Figura 2](#f02002){ref-type="fig"}).

Figura 2Taxa de casos diagnosticados com tuberculose por 1.000 presos em cada unidade prisional. Espírito Santo, 2014--2016.PRBSF: Penitenciária Regional Barra de São Francisco; CPFCI: Centro Prisional Feminino de Cachoeiro de Itapemirim; HCTP: Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico; PSMCOL: Penitenciária de Semiaberta Masculina de Colatina; CPFCOL: Centro Prisional Feminino de Colatina; CDPSM: Centro de Detenção Provisória de São Mateus; CDPFV: Centro de Detenção Provisória Feminino de Viana; PRL: Penitenciária Regional de Linhares; PRSM: Penitenciária Regional de São Mateus; PFC: Penitenciária Feminina de Cariacica; CDPA: Centro de Detenção Provisória de Aracruz; PEVV: Penitenciária Estadual de Vila Velha (1, 2, 3 e 5); PSMECOL: Penitenciária de Segurança Média de Colatina; CDPS: Centro de Detenção Provisória da Serra; PSVV: Penitenciaria Semiaberta de Vila Velha; PSMA: Penitenciária de Segurança Máxima (1 e 2); PRCI: Penitenciária Regional de Cachoeiro de Itapemirim; CDPCI: Centro de Detenção Provisória de Cachoeiro de Itapemirim; CASCUVV: Casa de Custódia de Vila Velha; PAES: Penitenciária Agrícola do Espirito Santo; CDPCOL: Centro de Detenção Provisória de Colatina; CDPSDN: Centro de Detenção Provisória de São Domingos do Norte; CDPV 2: Centro de Detenção Provisória de Viana 2; PSME 1: Penitenciária de Segurança Média 1; PSC: Penitenciária Semiaberta de Cariacica; CDPG: Centro de Detenção Provisória de Guarapari; CDPVV: Centro de Detenção Provisória de Vila Velha; CDPM: Centro de Detenção Provisória de Marataízes; CDRL: Centro de Detenção Provisória de Linhares; CTV: Centro de Triagem de Viana

Nos anos de 2014, 2015 e 2016, foram notificados no SINAN respectivamente 103, 91 e 106 casos de tuberculose na PPL do ES, totalizando 300 casos no período. Do total de casos na PPL, 218 (72,6%) se curaram, 21 (7,0%) abandonaram o tratamento, 1 (0,3%) morreu por tuberculose, 2 (0,7%) morreram por outras causas, 56 (18,7%) foram transferidos de local de tratamento e 2 (0,7%) desenvolveram TB drogarresistente.

Esses casos foram avaliados quanto às suas características individuais, clínicas e institucionais ([Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}) e categorizados de acordo com a situação de encerramento do tratamento (sucesso e insucesso).

Tabela 1Características individuais e clínicas dos casos notificados com tuberculose na população privada de liberdade do Espírito Santo, no período de 2014 a 2016, de acordo com a situação de encerramento do tratamento (n = 300).CaracterísticasSucesso n (%)Insucesso n (%)Total dos casos n (%)Condições individuais   Sexo   Masculino216 (73,7)77 (26,3)293 (97,7)Feminino2 (28,6)5 (71,4)7 (2,3)Faixa etária   18 a 29 anos144 (75,0)48 (25,0)192 (64,0)30 a 39 anos53 (66,2)27 (33,8)80 (26,7)40 anos ou mais21 (75,0)7 (25,0)28 (9,3)Raça/cor   Branca46 (65,7)24 (34,3)70 (23,3)Preta33 (70,2)14 (29,8)47 (15,7)Amarela1 (100,0)0 (0,0)1 (0,3)Parda127 (76,5)39 (23,5)166 (55,4)Indígena0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0)*Missing*11 (68,8)5 (31,2)16 (5,3)Escolaridade   Analfabeto6 (85,7)1 (14,3)7 (2,3)1 a 4 anos35 (56,7)27 (43,5)62 (20,7)5 a 8 anos109 (83,8)21 (16,2)130 (43,3)\> 8 anos41 (78,8)11 (21,2)52 (17,3)Não se aplica1 (50,0)1 (50,0)2 (0,7)*Missing*26 (55,3)21 (44,7)47 (15,7)Condições clínicas   Aids   Não193 (78,1)54 (21,9)247 (82,3)Sim11 (61,1)7 (38,9)18 (6,0)*Missing*14 (40,0)21 (60,0)35 (11,7)Diabetes mellitus   Não207 (74,2)72 (25,8)279 (93,0)Sim5 (83,3)1 (16,7)6 (2,0)*Missing*6 (40,0)9 (60,0)15 (5,0)Doença mental   Não213 (74,2)74 (25,8)287 (95,7)Sim2 (50,0)2 (50,0)4 (1,3)*Missing*3 (33,3)6 (66,7)9 (3,0)Alcoolismo   Não164 (74,2)57 (25,8)221 (73,7)Sim52 (72,2)20 (27,8)72 (24,0)*Missing*2 (28,6)5 (71,4)7 (2,3)Entrada   Caso novo159 (74,0)56 (26,0)215 (71,7)Recidiva15 (65,2)8 (34,8)23 (7,7)Reingresso após abandono25 (75,8)8 (24,2)33 (11,0)Não sabe1 (100,0)0 (0,0)1 (0,3)Transferência18 (64,3)10 (35,7)28 (9,3)Pós-óbito0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0)Forma   Pulmonar197 (74,3)68 (25,7)265 (88,3)Extrapulmonar16 (59,3)11 (40,7)27 (9,0)Pulmonar + extrapulmonar5 (62,5)3 (37,5)8 (2,7)Radiografia   Normal6 (66,7)3 (33,3)9 (3,0)Suspeita183 (75,0)61 (25,0)244 (81,3)Outra patologia2 (40,0)3 (60,0)5 (1,7)Não realizada20 (60,6)13 (39,4)33 (11,0)*Missing*7 (77,8)2 (22,2)9 (3,0)Baciloscopia do escarro   Negativa56 (77,8)16 (22,2)72 (24,0)Positiva150 (72,5)57 (27,5)207 (69,0)Não realizada10 (62,5)6 (37,5)16 (5,3)Não se aplica2 (40,0)3 (60,0)5 (1,7)Cultura inicial do escarro   Negativa37 (71,2)15 (28,8)52 (17,3)Positiva74 (81,3)17 (18,7)91 (30,3)Em andamento57 (64,0)32 (36,0)89 (29,7)Não realizada50 (73,5)18 (23,5)68 (22,7)Tratamento supervisionado   Não21 (58,3)15 (41,7)36 (12,0)Sim191 (84,9)34 (15,1)225 (75,0)*Missing*6 (15,4)33 (84,6)39 (13,0)

Os casos foram em sua maioria homens, jovens (18 a 29 anos), da raça/cor parda e tinham de cinco a oito anos de estudo. Observou-se mais insucesso no tratamento entre as mulheres, nos indivíduos com a faixa etária de 30 a 39 anos e com um a quatro anos de estudo.

Entre as comorbidades e agravos associados, o mais prevalente foi o alcoolismo, relatado em 24% dos casos, seguido da aids (6,0%), diabetes (2,0%) e doença mental (1,2%). Nota-se que o insucesso do tratamento foi mais frequente entre os casos com aids e doença mental. O percentual de cura (sucesso) foi semelhante entre os indivíduos que faziam (72,2%) ou não uso do álcool (74,2%).

O tipo de entrada mais observado foi o caso novo (71,7%), assim como a forma pulmonar da tuberculose (88,3%). Os casos de TB extrapulmonar mostraram menos sucesso no tratamento quando comparados aos pulmonares.

Os exames de raios x foram em sua maioria suspeitos assim como os exames de baciloscopia e cultura de escarro foram positivos. Entre os que receberam o tratamento observado com medicação, observou-se um percentual de sucesso acima de 80%, enquanto este se aproximou dos 60% nos casos que não receberem a dose supervisionada.

Quanto às características institucionais, nota-se que a maioria dos casos se encontravam em estabelecimentos provisórios, administrados pela gestão estadual e com taxa de ocupação entre 100,00 e 199,99%. A avaliação da estrutura física mostrou que prevaleceram os casos que estavam em instituições construídas para a finalidade de encarceramento, com estrutura ampliada de saúde (74,7%), educação (70,0%) e visita (46,0%). Destaca-se também a presença de equipe de saúde ampliada diferenciada, composta por equipe de enfermagem, clínico geral, dentista, assistente social e psicólogo ou terapeuta ocupacional, ou psiquiatra, ou fisioterapeuta para 63,0% dos casos. A taxa de trabalho foi de 0,10 a14,99% nas unidades em que foram diagnosticados 65,6% dos casos de TB, e a taxa de educação mais predominante foi de 15,00 a 29,99%, representando 32,3% deles. Esses dados diferenciados por situação de encerramento (sucesso e insucesso) são detalhados na [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"}.

Tabela 2Características institucionais dos casos notificados com tuberculose na população privada de liberdade do Espírito Santo, no período de 2014 a 2016, de acordo com a situação de encerramento do tratamento (n = 300).CaracterísticasSucesso n (%)Insucesso n (%)Total dos casos n (%)Condições institucionais   Tipo do estabelecimento   Provisório98 (71,0)40 (29,0)138 (46,0)Fechado94 (82,5)20 (17,5)114 (38,0)Semiaberto17 (50,0)17 (50,0)34 (11,3)Misto9 (64,3)5 (35,7)14 (4,7)Medida de segurança0 (0,0)0 (0,0)0 (0,0)Taxa de ocupação   Abaixo de 99,99%10 (58,8)7 (41,2)17 (5,7)100,00--199,99%180 (72,6)68 (27,4)248 (82,6)200,00% ou mais28 (80,0)7 (20,0)35 (11,7)Gestão   Pública207 (71,9)81 (28,1)288 (96,0)Cogestão11 (91,7)1 (8,3)12 (4,0)Tipo de construção   Concebida197 (72,2)76 (27,8)273 (91,0)Adaptada21 (77,8)6 (22,2)27 (9,0)Módulo visita   Não27 (71,1)11 (28,9)38 (12,7)Mínimo84 (67,7)40 (32,3)124 (41,3)Ampliado107 (77,5)31 (22,5)138 (46,0)Módulo saúde   Apoio6 (66,7)3 (33,3)9 (3,0)Mínimo33 (67,3)16 (32,7)49 (16,3)Mínimo diferenciado13 (72,2)5 (27,8)18 (6,0)Ampliado166 (74,1)58 (25,9)224 (74,7)Módulo educação   Não49 (73,1)18 (26,9)67 (22,3)Mínimo18 (78,3)5 (21,7)23 (7,7)Ampliado151 (71,9)59 (28,1)210 (70,0)Equipe de saúde   Somente técnico10 (52,6)9 (47,4)19 (6,3)Mínima20 (76,9)6 (23,1)26 (8,7)Mínima diferenciada35 (70,0)15 (30,0)50 (16,7)Ampliada8 (50,0)8 (50,0)16 (5,3)Ampliada diferenciada145 (76,7)44 (23,3)189 (63,0)Taxa de trabalho   Não30 (78,9)8 (21,1)38 (12,7)0,10--14,99%142 (72,1)55 (27,9)197 (65,6)15,00--29,99%35 (89,7)4 (10,3)39 (13,0)30,00--44,99%3 (27,3)8 (72,7)11 (3,7)45,00--59,99%3 (60,0)2 (40,0)5 (1,7)60,00% ou mais5 (50,0)5 (50,0)10 (3,3)Taxa de educação   Não51 (70,8)21 (29,2)72 (24,0)0,10--14,99%61 (65,6)32 (34,4)93 (31,0)15,00--29,99%77 (79,4)20 (20,6)97 (32,3)30,00--44,99%9 (81,8)2 (18,2)11 (3,7)45,00--59,99%11 (64,7)6 (35,3)17 (5,7)60,00% ou mais9 (90,0)1 (10,0)10 (3,3)

A [Tabela 3](#t3002){ref-type="table"} aponta somente as características que permaneceram no modelo final. A análise ajustada mostrou que o tratamento de forma supervisionada para a tuberculose é um fator protetor para o desfecho de insucesso no tratamento (RC = 0,29; IC95% 0,01--0,76).

Tabela 3Análise bruta e ajustada (hierarquizada) dos casos notificados de tuberculose na população privada de liberdade do Espírito Santo, no período de 2014 a 2016, de acordo com a situação de encerramento do tratamento (n = 300).CaracterísticasRC bruta (IC95%)p-valorRC ajustada (IC95%)P-valor     Aids 0,105 0,159Não1,00 1,00 Sim2,27 (0,80--6,06) 2,26 (0,59--8,62) Forma 0,112 0,044Pulmonar1,00 1,00 Extrapulmonar1,99 (0,86--4,46) 1,81 (0,38--8,52) Pulmonar + Extrapulmonar1,73 (0,34--7,27) 4,98 (0,51--48,11) Baciloscopia do escarro 0,058 0,094Negativa1,00 1,00 Positiva1,33 (0,71--2,56) 1,31 (0,42--4,40) Não realizada2,10 (0,63--6,59) 2,19 (0,54--16,19) Não se aplica5,25 (0,80--42,54) 43,85 (1,47--1303,20) Radiografia 0,084 0,220Normal1,00 1,00 Suspeita0,66 (0,17--3,23) 0,38 (0,04--3,08) Outra patologia3,00 (0,32--34,76) 1,29 (0,07--22,38) Não realizada1,30 (0,28--7,02) 0,92 (0,09--8,93) Tratamento supervisionado \< 0,001 0,002Não1,00 1,00 Sim0,24 (0,11--0,53) 0,29 (0,10--0,76) Gestão 0,165 0,123Pública1,00 1,00 Cogestão0,23 (0,01--1,22) 0,21 (0,26--1,70) Taxa de ocupação 0,124 0,037abaixo de 99,99%1,00 1,00 100,00--199,99%0,53 (0,19--1,53) 0,51 (0,18--1,43) 200,00% ou mais0,35 (0,09--1,27) 0,23 (0,06--0,88) Módulo visita 0,170 0,040Não1,00 1,00 Mínimo1,16 (0,53--2,67) 1,03 (0,45--2,33) Ampliado0,71 (0,32--164) 0,52 (0,22--1,23) [^4]

DISCUSSÃO
=========

Este estudo apresentou algumas limitações. Não foram incluídas variáveis que permitissem conhecer o tempo de privação de liberdade no momento do diagnóstico ou relativas à história pregressa de encarceramento, que poderiam influenciar principalmente no diagnóstico da doença, apesar de ainda serem escassos dados que mostrem alguma associação com o desfecho do tratamento. Além disso, pode estar subestimado o impacto da TB na PPL na carga geral da doença quando consideradas as situações em que os indivíduos a desenvolvem após sua soltura, embora tenham adquirido o bacilo durante o encarceramento. Sugere-se que sejam realizados outros estudos, que sejam capazes de avaliar essas questões.

No período estudado, o CTV apresentou a maior taxa de casos diagnosticados para TB, com 17,3 por 1.000 indivíduos privados de liberdade. Destaca-se que o CTV possui características diferenciadas em relação às demais instituições, por se tratar de uma porta de entrada para o sistema prisional do ES e por isso apresentar altíssima rotatividade, com uma média de 690 ingressos a cada mês^[@B7]^. O fluxo estabelecido prevê que esses ingressantes permaneçam nessa unidade pelo prazo máximo de 48 horas até que seja realizada sua transferência, de acordo com perfil e situação jurídica, identificados por meio de um cadastro inicial. No entanto, esse prazo não é cumprido, sendo observada a permanência de presos por até 30 dias^[@B8]^.

Segundo o Protocolo de Controle de Tuberculose Pulmonar da População Prisional do ES, baseado nas diretrizes do MS, deve ser realizada a busca ativa de sintomáticos respiratórios por meio de um formulário de triagem específico aplicado no ingresso no sistema prisional^[@B9]^, o que possivelmente contribuiu para a identificação do número superior de casos de TB no CTV comparado com as demais unidades. Além disso, quando esses indivíduos são transferidos para outras unidades, já foram triados inicialmente para TB. No entanto, apesar de o diagnóstico ser realizado durante o encarceramento, é importante refletir sobre o mecanismo de transmissão do bacilo da TB e seu tempo de incubação. A partir dos dados deste estudo, não é possível afirmar que a unidade prisional foi o local de contágio da TB, já que a pessoa privada de liberdade poderia já ser portadora do bacilo antes do encarceramento e ter apenas progredido para a doença ativa durante esse período. Dessa forma, embora não seja a fonte, o ambiente prisional teria contribuído para a evolução da doença^[@B3]^. Estudos genéticos poderiam fornecer uma melhor compreensão da dinâmica da transmissão de *M. tuberculosis* e esclarecer essa questão. O conhecimento das formas em que o microrganismo está disperso na população intra e extramuros é importante para as estratégias de prevenção e controle da doença^[@B10]^.

Os casos de TB registrados na PPL do ES nos anos de 2014, 2015 e 2016 representaram respectivamente 7,5%, 6,1% e 7,8% do total de casos notificados. Em 2014, 8,4% do total de casos no Brasil foram encontrados entre a PPL, embora esse grupo representasse aproximadamente 0,3% da população total do país nesse ano^[@B11]^.

Segundo o MS, dados comparativos da situação de encerramento do tratamento da TB em 2015 mostraram para a PPL taxas de cura, abandono e transferência de 73,2%, 7,7% e 5,5%, enquanto na população em geral essas taxas foram de 71,0%, 9,8% e 5,0%, respectivamente^[@B12]^. As taxas de cura (72,6%) e abandono (7,0%) foram semelhantes às observadas neste estudo, porém os índices de transferência (18,7%) foram superiores, o que pode ser explicado pela logística adotada pela Secretaria de Justiça do ES, que elegeu uma unidade prisional como porta de entrada para o sistema penitenciário, a partir da qual é realizada a alocação para as outras unidades.

As frequentes transferências entre as unidades prisionais são uma importante causa de perda de seguimento; dessa forma, a comunicação entre os profissionais de segurança e saúde deve ser estabelecida de forma ágil e constante, visando a minimizar os casos de abandono de tratamento. É essencial que o prontuário de saúde acompanhe o paciente nas transferências entre as unidades prisionais. Além disso, o MS destaca que a mobilidade no sistema prisional aumenta o risco de adoecer por TB, haja vista a circulação entre as diferentes instituições penitenciárias, serviços de saúde e comunidade geral, durante e após o encarceramento^[@B13]^. Embora a taxa de mulheres presas tenha aumentado 10,7% ao ano de 2005 a 2014, os homens ainda são a grande maioria da PPL, sendo a média brasileira de 5,8% mulheres presas para 94,2% de homens^[@B5]^. No ES, os homens representaram 93,6% do total de pessoas presas em 2014^[@B5]^, corroborando o alto percentual de casos de TB no sexo masculino observado neste estudo. No entanto, apesar de serem minoria, a pesquisa mostrou uma proporção maior de insucesso do tratamento nas mulheres (71,4%) que nos homens (26,3%). Uma pesquisa que avaliou a TB na PPL no Brasil de 2009 a 2014^[@B11]^ mostrou que as mulheres privadas de liberdade apresentaram taxa de coinfecção pelo HIV (24,1%) superior à taxa correspondente entre homens (15,2%). Neste estudo a coinfecção estava presente em 28,6% das mulheres e em 5,5% dos homens, podendo contribuir de forma importante para o cenário de insucesso observado, ainda que associada a outras características.

Dados do Infopen mostram que aproximadamente 55% da PPL no Brasil tem de 18 a 29 anos de idade^[@B6]^, sendo essa a faixa etária em que mais se registraram casos de TB no estudo (64%). Considerando a faixa etária mais ampla, de 18 a 39 anos, observam-se 90,7% dos casos registrados. Estudos anteriores mostram também o registro da maioria dos casos de TB na PPL na faixa etária de 18 a 39 anos (74,7%), embora apenas 39,8% dos casos de TB sejam registrados nessa faixa etária na população em geral^[@B11]^. No ano de 2014, 25,6% dos casos de TB em homens de 20 a 29 anos registrados no Brasil estavam privados de liberdade^[@B11]^.

A tuberculose extrapulmonar, observada em 9,0% do total de casos na PPL do ES, mostrou-se semelhante à registrada no país, de 8,2%^[@B11]^. Os resultados apontaram um percentual maior de sucesso do tratamento para a forma pulmonar (74,3%) que para a extrapulmonar (59,3%). A realização do diagnóstico da TB extrapulmonar apresenta um grau mais elevado de dificuldade, visto que algumas formas apresentam sinais e sintomas inespecíficos e exigem exames diferenciados de acesso restrito à PPL, com consequente atraso do início do tratamento, podendo explicar esse achado^[@B13]^.

A descrição institucional observada refere-se às características das unidades prisionais de localização do caso de TB no momento do diagnóstico e reflete o contexto prisional vivenciado no ES de uma maneira geral. Em 2016, a taxa de ocupação dos estabelecimentos prisionais no país era 197,4% e no ES era 144,7%, enquanto a taxa de presos sem condenação no Brasil era de 40,2% e de 42,3% no ES^[@B14]^, de acordo com o observado na maioria dos casos notificados no estudo.

No ano de 2006, o sistema penitenciário do ES viveu superlotação, rebeliões violentas, homicídios e fugas, gerando a ausência de uma estrutura mínima que possibilitasse a gestão da segurança ou política de ressocialização. Sendo assim, em 2009, houve uma intervenção federal realizada pelo Conselho Nacional de Política Criminal e Penitenciária, o que motivou uma restruturação no sistema prisional do ES por meio da construção de forma padronizada de 26 unidades prisionais, que incluíam estrutura física para visita, educação, trabalho e saúde. A gestão estadual objetivou implementar políticas nas áreas de segurança e ressocialização, abrangendo assistência à saúde, oferta de estudo formal, capacitação e trabalho^[@B15]^. O ES atualmente apresenta índices de trabalho e educação entre os melhores registrados no país^[@B15],[@B14],[@B16]^. A construção de unidades ventiladas e iluminadas contribui de forma benéfica para a redução da transmissão de infecções respiratórias, conforme tratado pelo Manual de Intervenções Ambientais para o Controle da Tuberculose nas Prisões, que apresenta soluções de melhoria das condições ambientais para a preservação da saúde dos que frequentam o espaço prisional sem comprometer a segurança^[@B17]^.

No que tange à saúde, a cobertura do Programa de Saúde Prisional no ES era de 75,2% em 2014^[@B18]^, sendo ampliada para 100,0% no ano de 2018. Este estudo mostrou a importância da atuação da equipe de saúde para o sucesso do tratamento. A PNAISP, instituída pelo Ministério da Saúde em 2014, objetiva garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade ao cuidado integral no SUS, como ponto de atenção da Rede de Atenção à Saúde (RAS). A PNAISP e suas portarias normatizam os tipos de equipes e financiamento dos recursos. A Equipe de Atenção Básica Prisional (EABp) apresenta composição multiprofissional, e sua modalidade e carga horária de atuação são determinadas pelo número de pessoas custodiadas e o perfil epidemiológico das unidades^[@B4]^.

A realização do tratamento diretamente observado (TDO) mostrou-se associada ao sucesso do tratamento, reafirmando o efeito benéfico do TDO já demostrado em outros estudos^[@B19]^. Uma pesquisa mostrou que o tratamento supervisionado reduz em 25% os desfechos desfavoráveis do tratamento da tuberculose, e que pacientes que não receberam o TDO foram mais propensos ao abandono do tratamento (RC = 0,62; IC95% 0,57--0,66), óbito por TB (RC = 0,68; IC95% 0,61--0,77) e resultados de tratamento desconhecidos (RC = 0,71; IC95% 0,66--0,76)^[@B20]^. O TDO é preconizado pelo MS para a PPL, destacando como benefícios o fortalecimento do vínculo com o profissional de saúde, a garantia de acesso rápido ao serviço em caso de efeitos adversos pelo tratamento, o estabelecimento de barreiras para que a medicação seja usada como elemento de troca e pressão, a oferta de troca de informações e estabelecimento do cuidado, entre outros^[@B13]^.

Além dos aspectos já discutidos no artigo, o MS lista como principais obstáculos para a implementação de estratégias de controle no ambiente prisional: o desconhecimento sobre a TB pela PPL e profissionais de segurança que atuam nas prisões; a subvalorização dos sintomas da doença pela PPL, dificultando o diagnóstico precoce; a dificuldade de acesso da PPL aos serviços de saúde, assim como a escassez de recursos humanos e financeiros destinados a esses serviços; a baixa adesão da PPL ao tratamento e ações de prevenção; e a estigmatização e segregação geradas pela TB, considerando a importância da proteção pelo pertencimento ao grupo^[@B13]^.

Apesar dos desafios, o estudo mostrou que é de extrema importância buscar conhecer quais componentes influenciam no desfecho do tratamento da tuberculose na PPL, com vistas à implementação de ações que proporcionem a cura do tratamento e reduzam índices de insucesso. Conhecer as características que levam principalmente ao abandono contribui para interromper a cadeia de transmissão da doença e para sua prevenção, não somente entre a PPL, mas entre o grupo de familiares e trabalhadores que convivem com o ambiente prisional.
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